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« Si aucun pouvoir politique ne peut faire plies féalités économiques, les nécessités
économigues ne peuvent tenir lieu de politique sCam fonction de ces deux négations que
doit étre envisagée la régulation de I'activitéles dépenses de santé Au début des années
1980, la donnée économique s’apparente plus, aux ¢es planificateurs, a une contrainte,
du fait de la croissance modérée, qu’a un prinsipecturant de I'action publique. Plut6t,
cette contrainte économique appelle une « voloaliique » afin d’'organiser une régulation

politique globale du systéme de sdnté

D’aucuns ont vu dans l'alternance politique de 18&tte nécessaire volonté politique.
La santé et I'hbpital en particulier font, en effébbjet d’'une action publigue dense.
Néanmoins, cette action ne s'inscrit pas, selord& Pouvourvillé, dans une rupture des
politiques menées précédemment. Rejoignant cetieradtion, P. Aiach et J.-Y. Delarioe
voient dans la recherche des équilibres finandegemincipe d’action de la politique de santé
des socialistes & partir de 1983. Ainsi, B. JSmmmsidére I'alternance politique de 1981, non
pas comme un tournant de I'action publique en matie santé, mais comme la mise en
ceuvre de mesures imaginées et expérimentées pmaoete. Cette supposée continuité de
I'action publique peut surprendre. Tout en soulignidnertie des politiques publiques, les
travaux néo-institutionnalistes ont montré que desonjonctures critiqués, périodes de
crise économique et de rupture politique, sontipesgpa des changements radicaux. Ainsi, le
modeéle de «I'équilibre ponctué » de S. Kra8maet I'accent sur des longues périodes de
verrouillage institutionnel interrompues ponctuelént par des chocs exogenes, moment ou

sont introduites d'importantes innovations. Dantecperspective, P. Gourevitchoutient la

2 Commissariat Général du Pldra santé choisie. Rapport du groupe « Régulatiofiadtivité et des dépenses
de santé pParis, La Documentation francaise, 1982, p. 70-71

3 Ce texte a fait I'objet d'une présentation &(1°dongrés de I'Association francaise de sociologieénoble en
juillet 2011.

* De Pouvourville G., Hospital Reforms in France emd Socialist Governmerithe Milbank Quarterlyvol.
64, n° 3, 1986, p. 392-413

® aiach P., Delanoe J.-Y., La politique économiquegibuvernement socialiste en matiére de sant@én loié
cing années de pouvoir en France, 1981-1886jal Science and Medicinel. 28, n° 6, 1989, p. 539-550

® Jobert B., Mobilisation politique et systeme datéaen France, Jobert B., Steffen M. (ditgs politiques de
santé en France et en AllemagRaris, Observatoire européen de la protectiomalend 994

" Collier R. B., Collier D.,Shaping the Political Arena : Critical Junctureshél Labor Movement an Regime
Dynamics in Latin AmericaPrinceton, Princeton University Press, 1991. Pampact de la conjoncture
critique francaise en 1981 sur les réformes adtnatiges, voir le chapitre 4 « Que faire de I'E?ates
contradictions d’'une conjoncture critique », in BezP.,Réinventer I'Etat. Les réformes de I'administration
francaise (1962-2008Paris, Presses Universitaires de France, 2009

8 Krasner S. D., Sovereignty : An Institutional Rerstive,Comparative Political Studiesol. 21, n° 1, p. 66-94

® Gourevitch P.Politics in Hard Timeglthaca, Cornell University Press, 1986



thése que les crises économiques doivent étredésis comme des moments d’autonomie
des institutions étatiques, libres de choisir lektigues a suivre. Ce modéle du changement
exogéne a pu étre appliqué a I'étude du changemdestsystémes de safitéet plus
spécifiquement & I'analyse des politiques de saaf&aises des années 188@ l'inverse,
d’autres travaux néo-institutonnalistes ont insg&ié les sources endogénes du changement.
Le changement de contexte économique et/ou paditiguoduit ici un changement
institutionnel graduel porté par des coalitionsctiéars dynamiqués: saillance de régles

institutionnelles latentes, institutions détourndesdeur finalité initiale, etc.

Notre communication a pour objectif de questionoerparadoxe apparent d’'une
continuité de I'action publique dans le secteurpitatier au début des années 1980 dans un
contexte politique et économique (alternance eénteEsement économique) propice au
changement structurel. La variable dépendante tte travail correspond donc aux réformes
hospitalieres définies comme [I'action publique nfiadi les regles institutionnelles
structurant les relations et distribuant les ressesientre les acteurs du secteur hospitalier. En
outre, I'étude des réformes hospitaliéres prises deur ensemble nous semble justifiée par
leur forte cohérence et en ce qu’elles forment épisode » politique, i.e. un ensemble relié
d’événements. S’inscrivant dans une perspectivéodostorique, notre travail cherche a
éclairer lhistoricité des réformes hospitaliergsoduit de causalités temporellement
hétérogéné$ et dont la compréhension nécessite une analysEdiéit la stricte séquence de

I'alternance politique de 1981.

10 Tuohy C. H.,Accidental Logics. The Dynamics of Change in thaltieCare Arena in the United States,
Britain, and CanadaNew York, Oxford University Press, 1999

11 Wilsford D., Doctors and the State. The Politics of Health Gar€rance and the United Statd3urham and
London, Duke University Press, 1991

12 Entre autres : Steinmo S., Thelen K., Longstretkdt.), Structuring Politics. Historical Institutionalisrmi
Comparative Analysj<Cambridge/New York, Cambridge University Pre®92 ; Mahoney J., Thelen K. (dir.),
Explaining Institutional Change. Ambiguity, Agenagd Power New York, Cambridge University Press, 2010

13 Tilly C., L'analyse historique des processus ppalies, Laborier P., Trom D. (dir.Historicité de I'action
publique Paris, Presses Universitaires de France, 20@3-p7

14 Sewell W. H. Jr, Trois temporalités : vers uneigogie événementielle, Bessin M., Bidart C., Get8sM.
(dir.), Bifurcations. Les sciences sociales face aux rgstet a I'événemeraris, La Découverte, 2010, p. 109-
146. Nous retrouvons ici les trois échelles de elulégagées par Fernand Braudel : histoire struletuhéstoire
conjoncturelle, histoire événementielle.



Méthodologie
Cette communication est issue d’'une recherche daete@n cours portant sur une sogio-
histoire des réformes hospitalieres en France @ni®60-années 2000). Notre protodole
d’enquéte combine entretiens semi-directifs ndgaierchant une restitution des processus
d’élaboration de I'action publique, travail arclstique, lecture de la presse professionnelle et
de la littérature grise. Notre communication reppsacipalement sur la lecture de rapparts
administratifs, de textes juridiques et sur unéheeche aux archives de la Fondation Jean
Jaures, de I'Office Universitaire de Recherche &iste ainsi qu'aux Archives nationales.
Des entretiens narratifs avec de hauts fonctioagaiu responsables syndicaux (n = 4) jont

complété cette étude de traces.

La crise économique et l'alternance politique d8118onstituent-elles un moment de
grande incertitude propice a l'adoption de réfornsésicturelles du secteur hospitalier ?
Autrement dit, une bifurcation du systéme hospatatieut-elle étre observée dans les années
1980" ? Ou bien I'action des réformateurs est-elle @éeagar des obstacles institutionnels et
politiques ?

Nous avancons deux hypotheses. L’alternance paditdp 1981 constitue une fenétre
d’opportunité pour un programme réformateur pemééguemment par des acteurs politiques
et administratifs. Toutefois, cette action réfomutat est tributaire des capacités politiques,
institutionnelles, techniques des réformateurs.

L’hopital en expansion dans les années 1970 rempedsen poids économique
croissant dans un contexte de croissance modérékpfes les élections de 1981, expertise
partisane et réflexion administrative viennent aliter une action publique innovante visant
a maitriser les dépenses hospitalieres et pantitipasa politisation (II). Ce programme
réformateur n’est cependant que partiellement misesivre du fait des capacités d’action
limitées des réformateurs (lll).
| L’hopital dans les années 1970, un poids écononuig croissant

A partir du milieu des années 1960, le secteur ital&Ey connait une forte expansion,
placant I'hépital au centre du systeme de santéchia. Ce modele expansionniste entre
cependant en crise avec le ralentissement de issar@ce économique du milieu des années
1970.

15> Bessin M., Bidart C., Grossetti M. (dirgp. cit.



1. Une expansion inédite de I'appareil hospitalier

La loi portant réforme hospitaliere du 31 décemb8¥0 introduit la notion de
« service public hospitalier » (SPH), modifiantsailes régles institutionnelles organisant le
secteur hospitalier jusqu’alors caractérisé parfdege autonomie, liée a leur origine
communale, d’établissements isolés et par le dppelment anarchique d’hépitaux publics et
de cliniques privées. Le SPH est avant tout laucAdn institutionnelle d’'un idéal de
gouvernement rationnel de I'hopital porté par diesificateurs et hauts fonctionnaires de la
santé a la fin des années 1960. La réforme de it3Tilue une carte sanitaire découpant le
territoire en régions et secteur sanitaires vigag@arantir un maillage hospitalier équilibré
associant secteurs public et privé. Le SPH reposafet sur I'idée de complémentarité entre
secteurs public et privé mise en ceuvre par desgures de coopération : participation au
service public hospitalier (PSPH) pour les étabhssnts privés non lucratifs, concession et
association de service public pour les cliniquesdtives. Plus généralement, une fédéralisme
souple caractérise le SPH avec la mise en placstrdetures de coopération obligatoires
(groupement interhospitalier) ou facultatives (sgats interhospitaliers) de secteur ou de
région, participant d’'une forme de rationalisatititnsecteur hospitalier.

Cette rationalisation du secteur est un semi-édted¢edéralisme souple ne s'impose
que difficilement a des établissements dont 'aotoie administrative et financiére a été
maintenue. Les groupements interhospitaliers deegeet de région, instances obligatoires
de concertation, ne fonctionnent pas et rares lesntoncessions ou associations de service
public'®. La réforme de 1970 a surtout permis, par l'intrciibn de la carte sanitaire,
d’assurer le développement de I'appareil hospitatiais aussi de renforcer la place de I'Etat
dans la régulation du secteur. La carte sanita@st vationaliser une expansion hospitaliére
amorcée des les années 1960, véritable « far-wasgdithlier » qui voit 3/5 des surfaces
existantes en 1975 construites depuis 1968lacant ainsi I'hépital au coeur du systéme de
santé. Elaborée au niveau central, la carte samita@insacre par ailleurs le réle central de

I'Etat dans la régulation hospitaliéfequi s'incarne dans une division plus élaborééraail

'8 | 'Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAB)compte en 1978 que cing contrats de concession
onze accords d’association. La participation dablé&sements non lucratifs au service public hafipitconnait
cependant un réel succes, concernant un tierstalelissements de court séjour et la moitié des mogéjours.
In IGAS, Les établissements sanitaires et sociaux. Rapporiel 1978

1 Maillard C.,Histoire de I'hépital de 1940 a nos jours. Commianganté est devenue une affaire d’Eruris,
Dunod, 1986

18 clément J.-M.1900-2000: La mutation de I'hépitaBordeaux, Les Etudes Hospitalieres, 2001



administratif. Le décret du 13 novembre 1¥#@organise I'administration sanitaire et sociale
centrale en instituant une Direction des HoOpitdDk) aux compétences élargies a c6té de la
Direction de la Sécurité Sociale (DSS), de la DicecGénérale de la Santé (DGS) et de la
Direction de I'Action Sociale (DAS). L’administrain sanitaire voit en outre ses services
extérieurs s’étoffer avec la création en 1977 dections régionales des affaires sanitaires et
sociales (DRASS), chargées de I'élaboration dealdecsanitaire et exercant un véritable
controle de gestion sur les établissements sagstairsociauX.
Cette expansion hospitaliére participe & la fosesse des dépenses de Samtént le

taux de croissance annuel moyen entre 1970 et ¥375de 8,6%. La part des soins
hospitaliers dans la consommation de soins et m@wcaux (CSBM) est de 43,6% en 1970,

pour ne cesser de croitre jusqu’en 1982 (54,9%).

Tableau 1 : Evolution des dépenses hospitaliérestem 1970 et 1981 (en volume)

1970 1973 1975 1977 1979 1981

Part des soins hospitaliers dans la 43,6% | 45,1%| 48,5%| 52,9% 54% 54,3%
consommation de soins et biens

médicaux

Taux de croissance annuelle dgs 9% 4.1% 9,3% 6,5% 8% 3,9%

dépenses hospitalieres

Taux de croissance annuelle di 6,1% 6,6% -1% 3,6% 3,5% 0,9%
PIB

Sources :
http://www.ecosante.fr/

Caussat L., Fenina A., Geffroy YLes comptes de la santé de 1960 a 2001. Documeima\ekal,
Direction de la Recherche, des Etudes, de 'Evalnait des Statistiques, juin 2003

19 Décret du 13 novembre 1970 portant organisatiorf’atiministration centrale du Ministére de la santé
publique et de la sécurité sociale.

20 Marrot B.,L’administration de la santé en Frandearis, L’'Harmattan, 1996, p. 61-74

Les dépenses de santé sont évaluées ici a parfagtégat de la consommation de soins et bierdiaagx
(CSBM) comprenant les soins hospitaliers, les sambulatoires, les transports sanitaires, les raéuats et
les autres biens médicaux.



Révélatrice de [I'hospitalo-centrisme du systeme s@mté francais, cette forte
croissance des dépenses hospitalieres est soutmrude mode de financement des
établissements publics et prives PSPH par le mijodrnée, principale source de revenu des
hopitaux suite a la réduction de leurs ressouregiktionnelles (dons, legs). Il correspond aux
dépenses prévisionnelles annuelles de chaque rselatiepitaliere (médecine, chirurgie,
obstétrique) divisées par le nombre de journéesspitalisation auxquelles s’ajoutent les
dépenses afférentes au fonctionnement des étabbsse (fonds de roulement) et a la
dépréciation du capital (amortissement). Fixé pgoréfet de département, le prix de journée
est un « tout compris », comprenant frais d’hébmege et frais médicaux, a I'exclusion des

honoraires.

2. L’hopital dans la crise économique

Le ralentissement économique a partir des annégg, taractérisé par le « dilemme
de la stagflatioff », fragilise un modéle expansionniste hospitafmmdé sur une forte
croissance, la politique de santé étant alordléeaentre satisfaction d’exigences sociales et
maitrise des dépensésEn effet, les dépenses hospitaliéres croisserst yite que le PIB &
partir du milieu des années 1970 (tableau 1). Rlérues, cette hausse des dépenses
hospitalieres pése sur I'équilibre financier deskxurité sociale qui constitue le premier
financeur de I'nopital et dont la part dans le financement des soinsitatisps publics
augmente de 10 points entre 1970 et 1980 (tablgau 2

%2 Généreux Jintroduction a la politique économiquBaris, Le Seuil, 1999, p. 255
23 Jobert B, Mobilisation politique et systéeme detéan France, Jobert B., Steffen M. (diop, cit.

24 Malgré cette importante participation au financetrdes hdpitaux, I'assurance maladie est tenuécart de
la gestion du secteur. Cf Catrice-Lorey A., Polieg de régulation de la protection santé en Frames
handicaps d'origineCongres de I'Association francgaise de science igol§ Grenoble 2009



Tableau 2 : Structure de financement des dépensesedpitalieres (1970-1980)

1970 1975 1980

Part de la sécurité sociale dans le financement desins| 79% 83,9% 89,1%

hospitaliers publics

Part de I'Etat dans le financement des soins hospifers | 11,4% 7,7% 5,4%

publics

Part de la sécurité sociale dans le financement desins| 80,6% 84,6% 86,4%
hospitaliers privés

Part de I'Etat dans le financement des soins hospiiers | 6,3% 5,7% 3,1%

prives

Sources :

http://www.ecosante.fr/

La croissance soutenue des dépenses de santérdemstexte de croissance modérée
pousse les pouvoirs publics a mettre en ceuvre détqpes de «régulation étatique
autoritairé® » a la fin des années 1970. L'action conduite dansecteur hospitalier ne
bouscule pas lI'agencement institutionnel du secturce qu’elle prend la forme d’une
nouvelle modulation des réegles institutionnellegstaxtes. Cette action repose tout d’abord
sur un nouvel usage de la carte sanitaire qui,sagveir servi I'expansion hospitaliére, est
concue comme un instrument de maitrise, sinondlection des capacités hospitaliéfedes
indices lits/population sont abais$ésle ministre chargé de la santé est autoriséseen
fondant sur la carte sanitaire, & supprimer pae \aitoritaire lits et services hospitalférs

Cette action sur les capacités hospitalieres asblée d’'une action sur le financement des

% palier B.,Gouverner la sécurité sociale. Les réformes duesgstfrancais de protection sociale depuis 1945
Paris, Presses Universitaires de France, 2005%. 2

%6 Une circulaire du® aot 1977 exige la stabilisation du nombre dehlitspitaliers.

27 Arrété du 12 mai 1977 relatif aux indices de besain lits d’hospitalisation pour la médecine,Hawrgie et
la gynécologie-obstétrique.

28 | oi du 29 décembre 1979 relative aux équipemeamitaires et modifiant certaines dispositions d®ian®
70-1318 du 31 décembre 1970 portant réforme hdigpéa



établissements publics et prives PSPH. Déja, lahtmpitaliere du 31 décembre 1970
prévoyait a son article 52 une réforme, d’ici un @ la tarification des soins, le financement
par le prix de journée étant jugé a la fois antiérnique — il inciterait au prolongement des
durées de séjour — et artificiel — il ne serait paglateur des codts hospitaliers —. Sous la
pression économique, le ministére de la Santé engagl978 I'expérimentation de deux
nouveaux modes de financement dans six établisgiemda prix de journée éclaté et le
budget glob&P. Le prix de journée éclaté repose sur lindividsetion des principales
composantes (forfait d’entrée, prix de journée dédr§ement, prestations individualisées, prix
de journée de soins courants) afin d’atteindre fonme de « vérité des prix » en vue d’'une
harmonisation tarifaire des secteurs public etéprivI'inverse, le budget global constitue une
fixation a priori d’'une enveloppe annuelle de fioament pour chaque hoépital dans la
perspective d’une maitrise stricte des dépensepithidres adaptées aux ressources de
I'assurance maladie. Si le ministére envisage aéméiser le budget glob8] aucune mesure
ne sera prise jusqu’aux élections de 1981.

Il Le Parti socialiste face a I'hopital : une poliisation de I'action publique

La gauche gagne les élections présidentielle &lédiyes de 1981 sur le théme de la
rupture politique. Pour autant, observons-nous hangement de l'action publique dans le
secteur hospitalier ? Quelles réponses politigeegouvernement socialiste et communiste
apporte-t-il a la crise du modele hospitalier exgi@miste ? Le Parti socialiste (PS) élabore
dans les années 1970 une expertise propre suitBh@pi alimente un programme d’action
publique relativement ambitieux dans les annéef.198

1. La production d’'une expertise partisane sur I'hital
- Une rupture programmatique d’apparence au désiadnées 1970

La refondation du PS entreprise par F. Mitterrandl®71 a Epinay repose sur une

triple rupture avec la tradition sociali$te recentrée sur une orthodoxie doctrinale, lei Bart

29| oi du 4 janvier 1978 portant dérogation, a tienporaire, pour certains établissements hospsafiablics
ou participant au service public hospitalier, aggles de tarification ainsi que, pour les soinsndsndans ces
établissements, aux modalités de prise en charge.

30 « Mme Veil au centenaire de I'hépital Tenon. Lalpet global doit constituer « un butoir a I'enseentles
dépenses hospitalieresbe Quotidien du Médecjri9 février 1979

31 Bergounioux A., Grunberg G., L’Union de la gauetd'ére Mitterrand (1965-1995), Becker J.-J., Gan@.
(dir.), Histoire des gauches en Frandgaris, La Découverte, 2004, p. 275-294



situe dans une logique de conquéte du pouvoir @gessite une alliance avec le Parti
communiste francais (PCF). Cette alliance se ctiserée 26 juin 1972 par I'adoption d’un
programme commun de gouvernement. Quelle est |@wnhiéformatrice du PS a I'égard de

I'arrangement institutionnel que représente le S8Rk ce paysage politique recomposé ?

Le rejet des regles institutionnelles existantegaaté@rise, en apparence, la position du
PS a I'’égard du SPH. En effet, dans son chapitneameé a « la santé et la sécurité sociale »,
le programme commun propose qu’ « une structurpitadiere unifiée et de caractere public
[soit] institué&® », tout en dénoncant le développement, soutenul’Btat via la carte
sanitaire, d’'une logique capitaliste et de proéihgl le secteur hospitalier, appliquant ainsi les
théories marxistes du capitalisme monopoliste d*E@ I'’échelle hospitalief8 L'objectif
que se fixe le programme commun est de développdiaeméliorer le secteur hospitalier
public ainsi que de démocratiser sa gestion. léspgilu programme commun, une proposition
de loi portant unification de [I'organisation hosfigre présentée par les groupes
communistes, socialistes et apparentés est emdagist la Présidence de I'Assemblée
Nationale le 19 décembre 1972Courte, cette proposition de loi comprend troissures :
I'interdiction de toute création d’établissementhaBpitalisation privé a but lucratif ;
I'imposition d'obligations de service public (fortan, urgences, etc.) a tous les
établissements ; la création d’un Fonds national &piipement hospitalier concentrant les
financements.

Si I'ambition réformatrice des socialistes a |'dhade I'hépital se pare d'une
rhétorique de la rupture, les propositions avancé&esgisent pas tant a imposer de nouvelles
regles institutionnelles qu’a moduler les regleistaxites. Tout d’abord, le programme avancé

par le PS reproduit I'hospitalo-centrisme soussjaca la loi du 31 décembre 1970:

32 Programme de gouvernement du Parti socialiste egiamme commun de la gaucimen daté. In Archives
de la Fondation Jean Jaurés (AFJJ), Commissioré Sanbssiers de travail (1971-1981)

Ble capitalisme monopoliste d’Etat (CME) est unpraphe élaborée par Paul Boccara, historien etcdoimte
membre du PCF, et puise ses racines théoriquesl@éeze. La théorie du CME vise a rendre comptene’u
nouvelle phase de développement capitaliste, &rsée par le contréle de la vie économique paai’Et des
firmes multinationales financées en grande part@ ges fonds publics. Cette approche est intégrée
officiellement dans les théses du PCF lors de s@lIXCongrés en 1967 et formalisée dans I'ouvraigeP.
Boccara de 197 Etude sur le capitalisme monopoliste d’Etat, sa€®t son issue

3 Cette pénétration capitaliste du secteur hosertalpérerait par la multiplication d'établissemepts/és,
d’'une part, tirant profit de la lenteur des constians publiques et protégés par la carte sanjtetrpar la
rénovation des hopitaux publics vétustes d’autré pa

3 Proposition de loi portant unification de I'orgamion hospitaliere présentée par MM. Defferre, Rbbe
Ballanger, Robert Fabre et les membres du groupmnconiste et apparenté et du groupe socialiste et
apparentésAssemblée Nationale, n° 2848, Premiére sessiinaire de 1972-1973

10



« I'ndpital doit étre le pivot de I'organisationrstaire. [...] Il doit étre le pivot autour duquel
s'articulent les autres structures médicales (préwe, médecine du travail, réadaptatitsn,
selon le groupe de travail sur I'hospitalisationl@eommission Santé du PS. Par ailleurs, le
programme socialiste repose sur une planificatiosatteur hospitalier a partir du centre telle
gu’imaginée en 1970 avec l'instauration de la caggitaire. Ce pilotage par le centre est
renforcé par la création d’'un fonds national dgui@ement hospitalier chargé de répartir le
financement des investissements sur le territéioads dont on trouve la trace dées 1967 dans
un rapport du Conseil Economique et SG&GECES) ainsi que dans le projet non-advenu de
réforme hospitaliere de Jean-Marcel Jeanneney 68°1%nfin, le programme socialiste
affiche une rationalité gestionnaire semblable aeagles institutionnelles existantes se
retrouvant dans un renforcement des pouvoirs drctdiur et d'une plus forte association du

corps médical & la gestion de I'hopital

- L’association Santé et Socialisme : I'hOpitalisgée

Malgré la défaite électorale, I'élection présidelte de 1974 est un succes politique
pour le PS qui permet d’achever la réunificatiors decialistes avec lintégration de la
« deuxieme gauche », incarnée par le Parti Sagadlisifié (PSU) de M. Rocard lors des
Assises du socialisme en octobre 1974. Fait paBtiqpparemment secondaire, cette
intégration de la deuxiéeme gauche a cependant padnsignificatif sur la réflexion partisane
portant sur le secteur hospitalier.

En effet, dés juin 1974, un groupe de militantsigsde la gauche autogestionnaire
fonde l'association « Santé et Socialisme ». Celiteniere se donne pour objectif de
« promouvoir un systeme de santé libéré de I'erapds profit, [de] susciter la prise en

charge par les citoyens eux-mémes de leur propr&,sfde] résorber les causes socio-

36 Sous-commission santé et assurance mal&daposition du groupe de travail sur I'hospitaligat, avril
1974. In AFJJ, Commission Santé — Dossiers deitrgh@v1-1981)

37 pe Vernejoul R., « L'’équipement hospitalier etrgjanisation des hdpitaux », Avis et rapports du Conseil
Economique et Social. Journal OffigidR janvier 1967

38 Archives d'Histoire Contemporaine de Science Rd,) A1, Projet de loi portant réforme sanitaire et
hospitaliere, 26 octobre 1967 ; Note sur une mpléi hospitaliere et sanitaire, 20 novembre 196DjePde loi
portant réforme hospitaliere, 30 novembre 1967.

39 Sous-commission santé et assurance mal&dagosition du groupe de travail sur I'hospitaligat, avril
1974. In AFJJ, Commission Santé — Dossiers deitréd@71-1981). Le groupe de travail propose notamm
l'instauration d'un directeur médical élu par leg®médical pour cing ans assistant le directéalledement de
la tutelle sur les établissements, etc.
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économiques et culturelles de I'inégalité face ankladie et la mort ». L'association se
structure progressivement : elle est associédédéation socialiste de Paris en 1975, se dote
d’'un bureau, d’'une commission exécutive et prendgpeu une dimension nationale avec la
création de groupes région&tixDes trois répertoires d’action a la dispositi@s djroupes
d'intérét distingués par M. Offeff&(le nombre, I'expertise, le scandale), Santé eieieme
n’en mobilise qu’un, celui de I'expertise. La pration d’'une expertise indigéne fait I'objet a
la fois d’'un usagénterneen ce qu’elle est mobilisée a I'intérieur du pafin de peser sur la
définition partisane de la politique de s&fténais aussi d’'un usagexterneincarné par
I'organisation de colloques nationaux, lieu dewdfén de I'expertise associative a un public
élargi et instrument de Iégitimation scientifig@@rganisé en mars 1981, le Ve colloque de
Santé et Socialisme, intitulé « santé : quellesrpés pour un président socialiste ? », se
présente comme un programme d’actions une foisleagir conquis. Un rapport portant sur
« la place de I'hopital public dans un systéme atgés socialiste » y est exposé, promouvant
un arrangement institutionnel en rupture avec égges institutionnelles existantésTout
d’abord, I'hdpital est réduit a ses fonctions taghes dans la mesure ou le systeme de santé
doit étre centré sur de nouvelles structures @gerkes proches de la population telles que les
« centres de santé intégrés », réunissant dansémentieu professions médicales, para-
médicales et sociales développant une médecinealglobA cette condamnation de
I’hospitalo-centrisme s’ajoute le rejet d’'une antjaolitique macro conduite par le centre. En
effet, 'agencement institutionnel proposé repose sne logique incitative et sur une
décentralisation des décisions. Moins que de cowdlire, il importe d’agir a un niveau micro
sur le comportement des acteurs a travers des mgwmincitatifs visant a réduire le nombre
et la durée des hospitalisatidhsCette logique d'incitation doit s’accompagner riéu

décentralisation des décisions, au niveau du Clodiseiministration (CA), des municipalités,

40 Feville volante, 1976. In Archives de I'Office Warsitaire de Recherche Socialiste (AOURS), fonds M
Pachkoff

1 1bid.

42 Ces trois répertoires d'action collective sonhdenbre, I'expertise, le scandale. In Offerlé Bgciologie des
groupes d'intérétParis, Montchrestien, 1998, p. 102

43 Cette volonté de peser a l'intérieur du PS estertzent affirmée dans le bulletin de liaison n°€2mars 1976
qui recense «les actions de propagande » de ¢@asem mentionnant notamment la participation au
renouvellement de la politique de santé du PaatiariCommission Santé.

4 santé et Socialisméa place de I'hdpital public dans un systéme deéancialiste mars 1981. In AOURS,
B8 17 MM

45 . P P , , o , .
Parmi les mécanismes proposés, citons l'introdacti'enveloppes budgétaires globales, I'harmorasatiu
financement des structures sociales et médicates, e
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des départements hospitaliers nés de la réuniomrgsens services, afin de responsabiliser
les différents acteurs.

L’expertise indigéne de I'association Santé eti@mne s’appuie sur des expertises
savantes importé&sde nature sociologique et économique. Un changedeeparadigme est
observé au sein des sciences humaines dans lenachppe la maladie au cours des années
1970, a travers le passage d’une sociologie médicaine sociologie de la saHtélors que
les recherches sociologiques étaient centrées siégmiiannées 1950 sur la maladie comme
conduite sociale et sur le concept de « role dedead forgé par T. Parsdfisdes nouvelles
problématiques émergent dans les années 1970 anéds malade et la maladie comme
produits sociaux. Cette nouvelle approche soullygmportance des déterminants sociaux de
la santé s’intéressant ainsi a I'étiologie soci@dds maladies et promouvant par conséquent
une médecine non plus strictement curative, préégdans les hdpitaux, mais globale et
préventivé®. Une expertise économique/gestionnaire nourrits miscrétement, le discours
associatif sur I'hépital. Si les sociologues s'iesent a I'hépital comme organisafidrcette
préoccupation gestionnaire et économique est au doeuliscours des économistes de la
santé en voie d’autonomisation par rapport a I'aniiation et au corps médical dans les
années 1970, Au sein de la discipline naissante, les cherchewr gestion de I'Ecole des
Mines de Paris et de Polytechnique, «répondamfetaent a la demande des autorités
publiques, [...] s'imposent comme les spécialistetadgestion des établissements de santé et
notamment de I'hopitdt » en entreprenant des recherches empiriques imdsictisant a

rationnaliser I'organisation hospitaliere.

“® Sur Ia distinction expertise importée/expertisdigene : Hamman P., Méon J.-M., Verrier B. (diRjscours
savants, discours militants: mélange des gerfPesis, L’Harmattan, 2002, p. 27

4" Renaud M., De la sociologie médicale a la socielalg la santé : trente ans de recherche sur ladeat la
maladie, Dufresne J., Dumont F., Martin Y. (dif)aité d’anthropologie médicale. L’institution da santé et
de la maladie Québec - Lyon, Presses de I'Université du Québe&eesses de I'Université de Lyon, 1985, p.
281-291

8 parsons T.The Social Systenslencoe, Free Press, 1951

49 L'ouvrage de F. Steudler, qui dresse une sortedte I'art de la sous-discipline, illustre biemachangement
de paradigme : Steudler Bociologie médicaleParis, Armand Colin, 1972

%0 Ereidson E. (ed.)The Hospital in Modern Society. Eleven Studief@fHospital TodayGlencoe, Free Press,
1963

*1 Benamouzig D.l.a santé au miroir de I'économie. Une histoire tednomie de la santé en Frandearis,
Presses Universitaires de France, 2005 ; Serr®&il'économie médicale a I'économie de la saAtdes de la
recherche en sciences socialesl. 143, n° 1, 2002, p. 68-79

%2 Serré M. Le « tournant néo-libéral » de la santé ? Les réfes de la protection maladie en France dans les
années 1990 ou I'acclimatation d’un référentielrdarché Thése de Science Politique, Université Pari®012
p. 149
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2. Alternance politique et ambition réformatrice
Cette expertise partisane se traduit-elle pourndutlens un programme d’action
publiqgue au lendemain du 10 mai 1981 ? Autrememtothservons-nous une politisation de

I'action publique dans le secteur hospitalier aouiées années 1980 ?

- L’alternance politique comme fenétre d’opporténit

La conjoncture politique en 1981 peut étre congu@me |'ouverture d’'une fenétre
d’opportunité, propice a des changements majeuelie flue concue par J. Kingddnla
fenétre d’opportunité correspond a la jonctionrdest« courants » : le courant des problémes,
celui des solutions et celui de la vie politiquaeltonvergence de ces trois courants autour
de I'enjeu hospitalier est perceptible en 1981.

Rapports administratifs et parapublics participetd construction de I'’h6pital comme
probléme public autour de trois dimensiopsoblem streant®. Tout d’abord, la planification
ne permet pas un développement équilibré et adaptdesoins de I'appareil hospitalier. La
carte sanitaire fait ainsi I'objet d’'une triple tague : son mode d’élaboration est trop
centralisé ; elle repose sur des indices lits/patmn inadaptés aux évolutions médicales ; son
champ d’application est trop restrémtDeuxiéme dimension du probléme public, la gestion
inefficace des établissements serait liee un ageeceinstitutionnel inadapté : financement
par le prix de journée, organisation médicale euices, faiblesse numérique des équipes de
direction. Enfin, les dispositifs de coordinationd® coopération des établissements n’ont
permis qu’une rationalisation partielle du sectet@ares sont les hépitaux publics cherchant a
coordonner leur activité et lintégration incompgleties établissements privés au SPH
participe au maintien d’'une situation concurrefgisinon conflictuelle entre secteurs public

et privé®.

53 Kingdon J. W.Agendas, Alternatives and Public Poligi®oston, Little, Brown and Co, 1984

® Commissariat Général du PlaRapport de la Commission Santé et Assurance Maladais, La
documentation francaise, 1976 ; Inspection GéndledeAffaires Sociales (IGAS)es établissements sanitaires
et sociaux. Rapport annyel978 ; Gallois P., Taib ADe l'organisation du systéme de soins. Rapport au
ministre de la santéLa Documentation francaise, 1981 ; Commissari@héBal du PlanLa santé choisie.
Rapport du groupe « Régulation de l'activité et deépenses de santg Baris, La Documentation francaise,
1982

%5 |GAS, op. cit, p. 9-20

56 Ibid., p. 147-155. L'IGAS constate de nombreuses ppgt@ns au SPH des établissements non lucratifs mai
aussi la quasi inexistence d’accords de concessiaiassociation avec des établissements lucratifs.
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Planificateurs et hauts fonctionnaires de la safténulent des propositions
réformatrices relativement convergentes, alimentansi le courant des solutionpo{icy
strean), partant concurrencant I'expertise programmatidquePS. Ces propositions forment

un programme institutionnel alternatif reposanttsois éléments :
* Condamnant un hospitalo-centrisme jugé sous-opgmatrmes économiques

et de santé, ce programme repose sur I'idée digercastrement » de I'hdpital au systeme
de santé qualifi¢ de « multipolaife>. L'hopital ne peut plus étre Iinstitution saiie
centrale : chaque établissement, suivant sa caé@oentre Hospitalier Universitaire (CHU),
hépital général, hopital local), doit assurer urmnction précise (technique, de soins
courants) ; les alternatives a I'hospitalisatiomtsa développer (hépital de jour, soins a
domicile).

» Ce décentrage hospitalier doit s’accompagner dfadistribution interne des

pouvoirs avec la substitution des départements sauxices hospitaliers. Le département,
composé d'unités fonctionnelles (UF) et dirigé par coordonnateur, correspond au
regroupement des anciens services autour d'uneipliiec ou d'une pathologie. La

constitution de départements poursuit un doubleatibjen ce qu’elle permet une prise en
charge globale et personnalisée des malades ade®idF tout en améliorant la gestion des
hopitaux a travers un meilleure coordination desssaine optimisation du plateau technique

et une responsabilisation des médecins.
» Cette redistribution interne est complétée parredestribution externe des pouvoirs

entre les différents niveaux de gouvernement ethi@sitaux. L'Etat doit renforcer son
contrdle sur les établissements en s’appuyant sux ¢hstruments d’action publique, une
carte sanitaire affinée et étendue et le budgdtadjlaitiisés selon un mode non pas autoritaire

mais consultatif via une déconcentration de laecartune négociation du budget global.

Enfin, le courant politiquepplitical strean) est modifié par I'alternance politique a la
suite des élections présidentielle et législatiesnai-juin 1981 qui portent un gouvernement
de gauche au pouvoir. Cette victoire électoralesttue selon J. Keeler une « macro-fenétre
politique® » dans la mesure ol cette victoire est large —stesalistes, sans I'appui des

communistes, ont la majorité absolue a I'’Assemipiggonale — et le soutien partisan fort.

*" Gallois P., Taib A.gp. cit, 1981

%8 Keeler J. T. S.Réformer : les conditions du changement politjgRaris, Presses Universitaires de France,
1994
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Bénéficiant d’'une légitimité électorale forte, I®uyernement manifeste une volonté de
changement dans le secteur de la santé, inscrlaanéforme hospitaliere sur I'agenda
gouvernemental. Dans son programme de gouvernefedd§ propose une refonte profonde
du secteur. Le systeme de santé s’organiseraitiadéocentres de santé organiquement reliés
aux hoépitaux au sein desquels les responsabildesent décentralisées et qui formeraient
avec un secteur non lucratif intégrant les clingjuecratives « un ensemble hospitalier
cohérent’ ». La volonté de changement se retrouve dansdix chun ministére de la Santé
autonome, aux c6tés d'un grand ministere de ladSelé nationale, et dans le choix d'un
ministre communiste, J. Ralite. Journaliste de gmsibn, Ralite se montre immédiatement
tres actif. Il entreprend dés sa nomination ungelatonsultation des acteurs sectoriels et
s’engage entre septembre et octobre 1981 dangoutde France de la saffté en vue de la
rédaction d’'une Charte de la santé qui sera adqueéde Conseil des Ministres le 12 mai
1982.

- Une politisation de I'action publique

Rapidement, l'enjeu hospitalier passe de l'agendavernemental a I'agenda
décisionnel. Cette inscription a I'agenda décisanse traduit non par une vaste réforme
hospitaliere mais par plusieurs initiatives d’actfmublique relativement cohérentes telles que
la suppression du secteur privé dans les hopitaibtigs”’, la généralisation du budget
globaf? et la mise en place des départenfénisbéissant & une dynamique de politisation
comprise comme affirmation d’'une identité partisammecomme densification des échanges

entre forums et arénes politiqies

59 Programme de gouvernement du Parti socialigeSantép. 124-129. In AFJJ, Commission Santé — Dossiers
de travail (1971-1981)

€0 Ralite J.Retour de France. Reportages de Claudine DuRatis, Editions sociales, 1982

®1 Loi du 28 octobre 1982 modifiant I'article L. 680 code de la santé publique relatif aux activitésecteur
privé dans les établissements d’hospitalisatioripsibdécret du 29 décembre 1982 pris pour I'ajgpion de la
loi du 28 octobre 1982 et portant diverses messtatutaires en faveur des praticiens a plein tedess
établissements d’hospitalisation publics.

%2 Loi du 19 janvier 1983 portant diverses mesurkgives a la sécurité sociale ; décret du 11 a888Ielatif a
la gestion et au financement des établissementsspitalisation publics et privés participant awssr public
hospitalier.

63 Loi du 3 janvier 1984 portant diverses mesuregtirgds a I'organisation du service public hospitajidécret
du 28 décembre 1984 relatif aux départements laisps.

%4 | es deux acceptions données a la politisation pooposées par Hassenteufel 8aciologie politique :
I'action publique Paris, Armand Colin, 2009, p. 162-167. La digio forum/arene est empruntée a Jobert B.,
Rhétorique politiques, controverses scientifiquesanstruction des normes institutionnelles. Esspiid’'un

16



Suivant une définition restrictive, la politisatiate I'action publique renvoie aux
politiques publiques congues comme ressource ditivisant a affirmer une identité
partisane ou idéologique. La politique de sécwitéale conduite par N. Questiaux, Ministre
de la Solidarité nationale de mai 1981 a juin 198dstre cette affirmation partisane par
I'action publique. Ecartant I'approche comptable ldesécurité sociale dominante depuis
1975°, cette politique doit incarner la rupture politggue représente I'alternafiteEn
matiere hospitaliere, cela se traduit par une remiscause des mesures budgétaires adoptées
précédemment : allocation de budgets supplémestaimecours d’année, hausse des prix de
journée des cliniques, suppression du ticket maeeéraCependant, le tournant de la rigueur
amorcé des juin 1982 face aux difficultés économsgse répercute dans le secteur sanitaire
avec le remplacement de N. Questiaux par P. Bémdgd@onstatant une progression des
dépenses de santé supérieures aux previsionsyveano Ministre des Affaires sociales et de
la Solidarité nationale renoue avec les plans daiénoues antérieurs : suppression des budgets
supplémentaires, introduction d’'un forfait jourealihospitalier, instauration d’'un budget
global. Par ailleurs, la suppression du sectewépa I'hopital public répond aussi a cette
logique de satisfaction d’'une demande partisaneseloteur privé a I’hopital est le fruit d’'un
compromis entre corps médical et pouvoirs publidd®eécasion de la réforme hospitalo-
universitaire de 19%8: les médecins hospitaliers acceptent d’exerceeraps plein a
I'hdpital, en échange de quoi ils peuvent consetwenombre limité de lits réservés a leur
clientele privée. Initialement prévue a titre tiémigse, la pérennisation des lits privés a été
interprétée comme la constitution de nouveaux lpges réservés a I'élite hospitali&ret
définie dans I'aréne politique comme une forme deagisation du secteur hospitafirSi la

parcours de recherche, Faure A., Pollet G., War{idiP), La construction du sens dans les politiques pulequ
Débats autour de la notion de référentiehris, L'Harmattan, 1995, p. 13-24

% palier B.,op. cit, 2005

66 5 - " . P , - . ,

Présentant les axes de la politique gouverneneergal matiére de sécurité sociale a l'occasion d’'une
conférence de presse le 10 novembre 1981, N. @Questiéclare qu’ « il faut rappeler que le gouveraena
rompu avec les pratiques systématiques du passé ».

7 Sur la réforme de 1958, voir Jamous Slociologie de la décision. La réforme des étudedicales et des
structures hospitaliere$aris, Editions du Centre National de la Reche@tientifique, 1969

®8 Steudler F., Hopital, profession médicale et mplié hospitaliereRevue francaise de sociologi®l. 14, n° 1,
1973, p. 29

69 Groupe de travail du PS « les structures et fonsthospitalieres », Conférence nationale sur fekl@mes
de santé, 13 et 14 décembre 1975. In AFJJ, CononiSanté — Dossiers de travail (1971-1981).
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suppression annoncée du secteur privé provoquéotieecontestation du corps médiCale
mouvement Solidarité Médicdfedirigé par B. Debré et C. Reichman dénoncant ménee

« soviétisation » de I'hopital, cette mesure n’amgepar un grand service national de sante,
option clairement rejetée par le Ministre de la t83n En outre, elle rejoint des
préoccupations administratives antérieures a ttadiece, cette suppression étant préconisée
par le rapport de I'lGAS de 1978 qui voit dansliessprivés un secteur sans controle étatique,

source de fraudé&s

La politisation de l'action publique peut étre rarée, comme le propose P.
Hassenteufel et A. Smith) & la question des interactions entre arénes ietproduction des
politiques publiques, et forums, espaces de coetsas politiques. La politisation de I'action
publique est le fruit de mobilisations d’acteursuis des forums de politiques publiques, en
position de prétendants, proches des entreprepelitgjues que J. Kingdon définit par leur
expertise, leur responsabilité politique et par leanction de « couplage » des différents
courants. J. de Kervasdoué, directeur des hopeatre 1981 et 1986, incarne précisément
cette figure de I'entrepreneur politique combinaagsources cognitives et sociales. Ingénieur
de I'Institut national agronomique, il obtient eéd72 un Master of Business Administration et
un PhD en économie/sociologie des organisatioiidraviersité de Cornell. J. de Kervasdoué
se caractérise par son insertion dans de multipe=aux : universitaire (enseignant a 'lENA
en 1972, chercheur au Centre de Recherche en Gedé@oPolytechnique des 1973),
hospitalier (responsable du service des étudesoéatgnes de I'Assistance Publique (AP) de
Paris entre 1975 et 1979) et politiques (membré&ad@ommission Recherche du PS depuis
1973 et de I'association Santé et Socialisme). #te de la direction des hopitaux (DH), il se

fait contrebandier administratif d’'une expertisa@gtique, mélant savoirs savant et militant.

Les réformes étroitement intégrées du budget gloBIG) et de la
départementalisation sont marquées par cette éseesyncréetique. Elles correspondent
d’abord a I'importation de techniques gestionnaad$opital visant une meilleure maitrise

hY

des dépenses hospitalieres. Appliquée en 1984 auls £HU puis étendus a tous les

0 ¢t supra. Les médecins manifestant pour la défense du sepi@é iront jusqu'a envahir le bureau du
Ministre le 3 mars 1982.

"L En référence explicite au mouvement polonais Satidsc.
2 Les remeédes du Dr Ralite’Unité, n° 436, 26 septembre 1981
3\GAS, op. cit, p. 71-84

™ Hassenteufel P., Smith A., Essoufflement ou secemdffle ? L'analyse des politiques publiques @a |
francaise »Revue francaise de science politiquel. 52, n° 1, février 2002, p. 53-73
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hdpitaux et établissements privés PSPH en 1988otiaion globale de fonctionnement est
fixée par le préfet de département, augmentée paiaux annuel fixé au niveau central.
Cependant, le décret du 11 aolt 1983 concoit lec8Bme un instrument de gestion et non
de simple rationnement des dépenses, en ce quéeccaloit étre adapté a l'activité
hospitaliere par l'introduction a I'hépital d’uneDirection par Obijectif » (DPO). Chaque
établissement est divisé en centres de resportga@liiministratifs, cliniques, techniques)
dont les responsables discutent les tableaux [pwéwisls d’activité et de moyens (TAPAM)
fixés par le directeur pour chaque centre. Le buggevisionnel arrété est ensuite transmis a
la tutelle. Afin de suivre les éventuels écartsreeméalisation et prévision, des états
statistiques trimestriels par centre de resporig@abgont élaborés. Dans I'esprit des
réformateurs, les centres de responsabilité cayrebpient aux nouveaux départements dont
l'institution poursuit un objectif de gestion, essarant une coordination efficace des soins,
mais aussi un objectif de démocratisation. En eff@t départementalisation cherche a
démanteler les fiefs médicaux que seraient devisuservices hospitaliers, sous la main de
puissants « mandarins », par l'introduction de misraes électoraux. Ainsi, les chefs de
département seraient élus pour un mandat de cagrpar le corps médical du départerftent
et seraient assistés d’'un Conseil de départemenipasé du chef de département et de
représentants élus par les différentes catégoeepetsonnels pour quatre ans, lors d’un
scrutin majoritaire uninominal a deux toffts

[Il Succes et échecs d’une action réformatrice : umapproche par les « capacités »

Pour autant, nous rappelle J. de Mailfardl'alternance politique n’est pas
automatiquement synonyme de changement de politigetii-ci ayant un caractere
« conditionnel ». L. Rochaix et D. Wilsford obsemnvel’'ailleurs qu’a partir des années 1970,
les réformes de structures sont difficiles a maherfait de la rigidité des institutions du

> glection se fait par colléeges (PH a plein tempd] a temps partiel, attachés, sages femmes) avec
pondération des voix. L'élection du chef de dépaemt doit étre lue a la lumiére des décrets dig@der 1984
portant statut des praticiens hospitaliers et pbggatut des personnels enseignants et hospitalees CHU qui
dissocient le grade de la fonction, expression e’undéhiérarchisation fonctionnelle du corps médica
hospitalier ». In Clément J.-Mles réformes hospitalieres 1981-1984. Départemesatizbn, statuts des
médecins et personnels hospitaliéPsris, Berger-Levrault, 1985, p. 141

7| e décret du 28 décembre 1984 distingue quattegaed (personnel médical ; personnel paramédumatres
personnels ; sages femmes) qui élisent chacun mibnmeodéfini de représentants.

" De Maillard J., La conduite des politiques pubdgua I'épreuve des temporalités électorales. Qaslqu
hypotheses exploratoird3fle Sugdn® 25, 2006/2, p. 39-53
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systéme de santé franddisNous proposons ici une approche de la conditiiénau

changement en termes de « capacités ». Pour Je\htsuccés d’une action publique exige
trois sortes de capacités : une capacité technfmiemtifier un probleme et disposer de
solutions techniques), une capacité politique (v@qolitique et coalitions de soutien), une

capacité institutionnelle (instruments et resscuiBmEquates a la mise en ceuvre).

1. Des réformateurs aux capacités inégales : sucahs budget global et échec des

départements

Réforme de financement et réforme de structuresrnas sont fortement intégrées
dans l'esprit des réformateurs. Pourtant, ces denayets ne connaissent pas la méme
destinée : le BG est adopté et appliqué tandis lgudépartementalisation est un échec.
Comment expliquer cette réalisation partielle dogpamme réformateur ?

- Le succes mitigé de la réforme de financement

La généralisation du BG comme mode de financents# hdpitaux constitue
incontestablement une rupture politique majeure djaecuns ont pu analyser comme un
écart au sentier emprunté permis par une conjanatuonomique critiqli® Si l'effet de
conjoncture est indéniable, la réforme du BG aagnt tout rendue possible, selon nous, par

I'importance des capacités politique, techniquiestitutionnelle autour du BG.

Tout d’abord, le gouvernement manifeste une fedlenté politique a imposer le BG
aux établissements. La réforme du financement m@@é&l’'une part, a partir de 1982, de
I'autorité du ministre des Affaires sociales etlaeSolidarité nationale, P. Bérégovoy qui en
fait une « réforme indispensable, a instruire damge méme si le rythme des autres réformes

8 Rochaix L., Wilsford D., State Autonomy, PolicyrBlgsis : Paradoxes of Institutions and Culturethia
French Health Care Systedpurnal of Health Politics, Policy and Lawol. 30, n° 1-2, février-avril 2005, p.
97-119

9 White J., Three Meanings of Capacity ; Or, Whyfeeleral Government Is Most Likely to Lead on laswe
Access Issuegournal of Health Politics, Policy and Lawol. 28, n° 2-3, avril-juin 2003, p. 217-244 ; WWhJ.,
Capacity and Authority : comments on governing dociand health carélealth Economics, Policy and Law
n° 4, 2009, p. 367-382

80 wilsford D., Path Dependency, or Why History MakeBifficult but Not Impossible to Reform Healtha@
Systems in a Big Waylournal of Public Policyvol. 14, n° 3, juillet-décembre 1994, p. 251-283
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hospitaliéres ou de la Sécurité Sociale n’est pasdmé' » et d’autre part de la coalition des
planificateur” et de segments de I'administration sanitaire (D8S, IGAS). Ce consensus
politico-administratif repose sur la déterminatioommune a encadrer, a court terme, les
dépenses hospitalieres dans un contexte de crm®omique. Par ailleurs, cette volonté
politique est d’autant plus forte que le colt éealtd’'une telle réforme aux codts concentrés
et aux bénéfices diffus est atténué par la construd’un consensus politique large en
inscrivant le BG dans une forme de continuité jEplig®>. Le risque de blame politique est en
outre minimisé par un relatif soutien de certaimsears sectoriels. Seule la Fédération
Hospitaliere de France s’oppose vigoureusement@uweBy voyant une atteinte au principe
d’autonomie des établissements que garantissgirixede journée. Les représentants du
secteur privé non lucratif, la Fédération nationales Etablissements Hospitaliers
d’Assistance Privée (FEHAP) et I'Union Nationaldeiriédérale des (Euvres et organismes
Privés Sanitaires et Sociaux (UNIOPSS), ne rejettes le principe de BG mais critiquent
I'aspect non concerté et centralisé de son élaboraEnfin, le Syndicat National des Cadres
Hospitaliers autonome (SNCH) soutient dans un peeneimps la réfornfé percue comme
une occasion de mise en ceuvre d’un savoir gesiienpaur les directeurs mais aussi comme
une opportunité d’affirmation de leur position déess établissemerits

L’expertise technique sur la tarification du migie chargé de la santé est une
condition a la réussite de la réforme du BG. Celjgertise se construit notamment a partir
des expériences de globalisation du financemenédgdissements a I'étranger et en France.
Cet instrument de financement est d’abord importé @uébec ou il est introduit
progressivement a partir de 1972 afin de contene hausse galopante des dépenses
hospitaliere® puis expérimenté en France dans six établisssntEpuis 1978 et dont le

bilan des responsables hospitaliers concernésnaffieur adhésion a la formule du BG, tout

81 Ministere de la Solidarité nationale, Maitrise dépenses de santé-liste des mesures possiblgsn 1982.
In AN, Fonds Bérégovoy, 19870251 — 14

82 e BG ne fait cependant pas consensus chez laffigddeurs, « une partie importante de la Comroissi
Santé et Assurance maladie soutenant la globalisatii financement en 1976. In Commissariat Gérdual
Plan,op. cit, 1976, p. 147

83 Weaver R. K., The Politics of Blame Avoidandeurnal of Public Policyn® 6, 1986, p. 371-398

84| e SNCH se montre néanmoins critique a I'égardiéieret instituant le BG, jugeant son mode d’élatiama
autoritaire.

8 Schweyer F.-X., Une profession de I'Etat providerles directeurs d’hdpitaRevue européenne des sciences
socialest. 44, n° 135, 2006, p. 55

86 Contandriopoulos A.-P., Lemay A., Tessier G., Cpagne F., Modalités de financement et controlecdéss
du systeme de soins : I'exemple du QuélSeiences sociales et santél. 7, n° 4, 1989, p. 113-137
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en exigeant une réforme préalable de la gesti@mrigt. Suite & ce premier bilan, un groupe
de travail interministériel réunissant DH, DSS, DASrection du Budget, Direction de la
Comptabilité Publique et Direction Générale desléctivités Locales est mis en place, au
sein duquel s’affrontent deux expertises techniguetées par la DSS et la DH. Pour la DSS,
le BG est d’abord un instrument de réduction desgds des organismes d’assurance maladie
visant a adapter les dépenses du service publpithtisr aux ressources de la sécurité sociale
(réeforme externe). Dénoncant le « rationnementadeohsommation de soins par un blocage
du financemerif » de la DSS, la DH combine techniques gestionsastebudgétaires, en
concevant le BG comme un instrument de rationabisatles choix budgétaires et de
responsabilisation des acteurs hospitaliers (réfoimterne). Si I'arbitrage ministériel se fait
en faveur de la DH, les capacités institutionneliestées de I'administration entravent la
mise en ceuvre de son projet. En effet, la pauvdetél'administration déconcentrée,
notamment des DDASS, et la faiblesse des instruisndet gestion et d'évaluation du
fonctionnement hospitalier, tant de la tutelle ges établissements, ont empéché la réforme

de gestion attendue tout en allégeant la contréitaeomique du BE.

- L’échec de la départementalisation

A Tinverse du BG, la réforme de la départemestdlon est Aprement négociée avec
les acteurs hospitaliers entre 1982 et 1985 poaidiment ne connaitre qu’'une application
tres limitée, avant que le gouvernement Chiractefea le projet en restaurant les services

hospitaliers.

Pourtant la départementalisation repose sur upergge empirique et une réflexion
administrative élaborée dés les années 1970. Et) dffs expériences de départementalisation
a l'initiative d’établissements sont mises en pldaas les années 1970 selon des modalités
diverses, allant de la simple coordination entrevises jusqu’a l'association étroite
conduisant & I'élaboration d'une structure comnifinea départementalisation fait en outre

'objet de plusieurs études engagees par les acteectoriels (rapport de I'Assistance

87 Bilan élaboré par les établissements expérimamntatéu budget global, 2 septembre 1982. In AN, Bond
Direction des Hopitaux, 19870630 — 3

8 Direction des Hépitaux, Réforme du financementétablissements hospitaliers, 26 avril 1983. In ANnds
Bérégovoy, 19870251 — 12

8 Engel F., Moisdon J.-C., Tonneau D., Contrainficlaée ou contrainte réelle ? Analyse de la régqnatiu
systeme hospitalier public francaggiences Sociales et Sgntél. VIII, n° 2, juin 1990, p. 11-32

9 steudler F., Le département hospitalienirnal d’économie médicale 2, n° 1, 1984, p. 7-32
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publique de Paris de février 1979, étude de I'Uriiospitaliére de la région ile-de-France de
1980). Simultanément, une réflexion sur une réfodee structures internes de I'hdpital voit
le jour au sein de I'administration centr8leui s'incarne dans une Iégislation balbutiante :
circulaire du 5 mai 1976 relative a la coordinatemire les services hospitaliers, circulaire du
2 juillet 1976 relative a la coordination multidigiinaire dans le domaine de la carcinologie,
etc. Cette expertise administrative prend de l'amplen 1982 sous I'impulsion de J. de
Kervasdoué qui met en place un groupe de travail'@ganisation médicale des hopitaux,
dominé par des membres du corps médical (21 sdf, 4p)partenant le plus souvent & I'élite
hospitaliere (16 sont chefs de service et/ou umitares). Le rapport du groupe, remis en
octobre 1982, propose un modele détaillé de départequant a son organisation (direction
collégiale fondée sur I'élection), sa fonction (werde gestion), sa mise en ceuvre (obligatoire
mais souple).

Si 'administration fait preuve d’'une solide cap@dechnique, la capacité politique
des réformateurs a imposer la réforme s’avere loeguplus faible. Porté des 1982 par J.
Ralite, le projet de départementalisation est separ P. Bérégovoy en 1983 pour aboutir en
décembre 1984 avec G. Dufoix, ministre des Affagesiales et de la Solidarité nationale
depuis juillet 1984. Le discret soutien au seir’@@ministration au projet de département et
I'opposition d’'une fraction grandissante du corp&dinal éclairent cette absence de volonté
politique™. Le projet porté par la DH rencontre un soutienditionné des financiers que sont
le ministére du budg¥tet la DS$. Ces derniers voient dans le département une tyyitgr
de redéploiement des moyens hospitaliers, sougmdbmies, mais rejettent les mécanismes
électoraux qui priveraient le chef de départementl’autorité suffisante pour mener ces

restructurations. Le principe de I'élection susaitessi I'hostilité d’une fraction conservatrice

o1 DH, Eléments de doctrine sur le fonctionnement stvices hospitaliers, 31 juillet 1978 ; DGS, Nete
I'organisation du fonctionnement médical des hapitésuppression des « Services »), 28 novembre.1875
AN, Fonds Bérégovoy, 19870251 — 12

92 Outre ces 21 médecins, ce groupe est composé ameelrbres de I'administration sanitaire, 4 direcieur
d’hopital, 3 infirmiers et d’'un sociologue. Grouge travail « Organisation médicale des hopitauRapport sur
la départementalisation dans les hopitaux pubdicbre 1982. In AN, Fonds Hervé, 19860540 — 8

93 | hésitation du gouvernement, et plus préciséndenG. Dufoix a partir de 1984, a mener a termeéfarme
se retrouve dans le témoignage du docteur F. Pemésident de l'Intersyndicale Nationale des Méuec
Hospitaliers a partir de 1983. In PeignéBn,toute franchise. Bréve chronique de I'h6pitah{ri981-novembre
1998) Paris, Editions Eska, 2008

9 Ministre délégué chargé du Budget au Ministre aleshnté, 10 février 1983. In AN, Fonds Bérégovoy,
19870251 - 13

9 DSS, Note pour M. le Ministre, 4 janvier 1983 AN, Fonds Bérégovoy, 19870251 — 13
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du corps médical qui souhaite le maintien d’'unacstire en services et de I'autorité du chef
de servic&®. Initialement soutenue par la majorité des orgdiies médicales, la
départementalisation voit cependant le front dugefélargir avec le ralliement de syndicats
traditionnellement proches de la gauche tels q@&yialicat de la Médecine Hospitaliére ou la
Fédération Nationale des Associations et Colledtfs Assistants et Adjoints, qui pergoivent
dans les chefs de département la constitution deper mandarins » cumulant autorité
budgétaire et médicale. L’affrontement culmine endiemain de la publication du décret avec
le rassemblement en janvier 1985 d’'une partie gppsants au sein du Comité de Liaison et
d’Action des Syndicats Hospitaliers (CLASH).

Le choix d’'une mise en ceuvre souple de la déparitatisation trahit surtout la faible
capacité institutionnelle de ladministration pounposer un changement interne aux
hépitaux. Comme le souligne G. de Pouvourville éfirdr une procédure gestionnaire telle
gue le budget global est bien plus facile que d@gser une réorganisation qui suit plusieurs
objectifs. [...] La départementalisation n’est pase urpération qui peut étre facilement
imposée & travers des régles et régulations uniferet généralés». Aussi le choix est-il
fait, dés 1983, d’'une mise en ceuvre non contraignéaréussite de la réforme exigeant « un
large consensus locak. Le décret du 29 décembre 1984 précise qu’umentdssion de
départementalisation, élue par colleges, est misplace dans chaque établissement. Aidée
d'un guide de la départementalisation élaborée Ipaministere, chague commission est
chargée d'établir un plan de départementalisaticent les modalités et le calendrier de la
réorganisation interne qui doit étre remis au déec au plus tard le 30 septembre 1985.
L’appel au boycott des organisations médicalesileesk la réforme entrave la mise en place
des commissions, en particulier dans les CHU, farga ministére a revoir son texte et a
établir un nouveau calendrier repoussant I'élaimmadu plan de départementalisation au 30

septembre 1988, au-dela des élections |égislatives qui serordyes par la gauche.

% parmi les principaux opposants, citons le Syndmationome des enseignants en médecine, Solidarité
médicale, le Syndicat national des Médecins, Ciemns, Spécialistes et Biologistes des HopitauXi€sb

9" be Pouvourville G.op. cit, p. 409

% DH, Note de présentation du guide de la départaatisation, 28 juin 1984. In AN, Fonds Bérégovoy,
19870251 - 13

9 bécret du 6 septembre 1985 modifiant le décrea@idécembre 1984 relatif aux départements hospisali

24



2. Un « virage ambulatoire » manqué

Programme socialiste et propositions administestise retrouvent autour de la
dénonciation de I'hospitalo-centrisme et de la séité de développer des alternatives a
I'hospitalisation. Malgré cette convergence, aucuéfdrme de structure n’est conduite.
Pourtant, des 1982 I'administration de la santéaitle au décentrage de I'hdpital et aboutit a
I'élaboration d’'un projet de loi qui ne sera paséyde systeme de santé francais manquant
ainsi son «virage ambulatoif®». Comment expliquer la non-institutionnalisaticiu

décentrage hospitalier ?

- Une administration mobilisée

Les alternatives a I'hospitalisation sont tresitées au début des années 1980, prenant
la forme d’hospitalisation a domicile, reconnue |galoi hospitaliére de 1970 et la circulaire
Cnamts du 29 octobre 1974, ou de services de sdiingiers a domicile pour personnes
agées, instaurés par la loi du 30 juin 1975 eétzet du 8 mai 1981. De nombreux rappdtts
promeuvent le développement de ces structures oribnctionnement est jugé moins
colteux tout en offrant des soins individualisésraglleure qualité. Cette idée est reprise au
sein du Ministere de la Santé par la DGS qui pubtie étude sur ce sujet en décembre
1982%% et par son directeur, J. Roux. Membre du PCF idef@56, J. Roux incarne
parfaitement la figure de lintellectuel du Partumulant capital militant et ressources
académiques. Menant une carriére hospitalo-uniadesi J. Roux appartient a l'aristocratie
médicale. Entre 1962 et 1981, il est titulaire dechaire de microbiologie a la faculté de
médecine de Montpellier et chef de service de biatbgie-virologie au CHU de Montpellier,

assurant par ailleurs d’autres responsabilités caéai au niveau national et international

100 L'expression de « virage ambulatoire » est emmopéur décrire la politique hospitaliere conduite a
Québec a partir de 1995 caractérisée par un radépat des ressources hospitalieres vers les deipsemiéere
ligne afin de réduire le déficit budgétaire.

101 IGAS, op. cit, 1978 ; Juskiewenski S., L’hospitalisation de jdinospitalisation a domicile : alternatives a
I'hospitalisation classiquéyvis du Conseil économique et social. Journal effid 981 ; Gallois P., Taib Aap.
cit., 1981 ; Commissariat Général du Plap, cit, 1982 ; Caquet R., Karsent 8apport de mission au ministre
d’Etat, ministre du Plan et de 'Aménagement duit@ire. Les alternatives a I'hospitalisatiorParis, La
Documentation francaise, 1983

192 pirection Générale de la Santéavenir des soins hospitaliers a domicile dansystéme de santé frangais.
Réflexions et prospectives pour une programmatigcembre 1982. In Archives Nationales (AN), Fonds
Bérégovoy, 19870251 - 10
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(membre a partir de 1981 puis président du coeséitutif de I'Organisation Mondiale de la
Santé en 1984-1985). A ce capital professionngbita un important capital militant. Bien
plus que J. Ralite, J. Roux est parfaitement idtégr sein du Parti. Il est membre du Bureau
fédéral en 1961 puis du Comité Central de 1964 84 1& candidat pour le PCF aux
|égislatives de 1973, 1978 et 1981.

Un travail de coopération portant sur les altexeatise met en place a la faveur du
remaniement ministériel de mars 1983 entre dirastite I'administration sanitaire et sociale,
dotant le ministére d’'une véritable capacité teghei s’ajoutant a la Iégitimité médicale
apportée par J. Roux. La Santé perd son statutimisténe pour un simple secrétariat d’'Etat,
les quatre directions centrales passant alors I&utsrité du ministére des Affaires sociales
et de la Solidarité nationale de P. Bérégd%oyin juillet 1983, le cabinet du ministre met en
place un groupe de travail sur les alternativébaspitalisation, dont le secrétariat est assuré
par la DGS et I'lGAS, associant les quatre diredi@insi que les chefs de 'lGAS et du
Service des statistiques, des études et des systémformation (SESI), créé en 1982 Le
développement des alternatives est présenté comune griorité » du ministére en ce qu'il
« permettra d’éviter les recours inutiles et coktele I'hospitalisatiolf®». Le groupe de
travail, qui organise son activité autour de tremus-groupes inter-directions (structures
d’alternatives ; redéploiement des personnelsicudation secteurs public et libéral), est
largement dominé par la DGS (20 membres du groupel8, soit 439%°). Le travail du
groupe aboutit a la rédaction d’'un rapport remismanistre des Affaires sociales et de la
Solidarité nationale en novembre 1883 Ce rapport repose sur une ambiguité quant aux
finalités des alternatives, au fondement de I'agcamtre directions. Si les alternatives sont
concues comme un élément d'une politique globalesal®é axée sur la prévention et

I'éducation sanitaire, épousant ainsi le discoweslad DGS, leur développement doit aussi

103Jusqu’alors, la DGS et la DH étaient sous |'atéadiu ministére de la Santé.

104 Note du cabinet du ministre des Affaires socialesie la Solidarité nationale & I'attention du dieir
général de la santé, des directeurs des hopitaubkaction sociale, de la sécurité sociale et defcde I'lGAS
et du SESIAlternatives a I'’hospitalisatior27 juillet 1983. In AN, Fonds Bérégovoy, 198702510

105 hiq.

108 \jiennent ensuite la DH avec 12 membres, la DA &/enembres, la DSS et le SESI avec 3 participants
chacun et enfin 'lGAS qui compte 2 membres.

107 Groupe inter-directiondRéorganisation du systeme de soins. Rapport a lMong& Ministre des Affaires
sociales et de la Solidarité nationale novembre 1983. In AN, Fonds Bérégovoy, 19870250
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conduire a «une gestion de l'appareil de soinsémite permettant une maitrise des
dépenses, une stabilisation des codits et, a termeaéduction de ces derniefs».

Le rapport comporte en outre deux innovationstutginnelles majeures : la création
de services de soins gradués a domicile (SSGADhethouvelle planification. La notion de
SSGAD est forgée au sein de la DGS sous le nomseevices de soins communautaires » et
est placée au centre d’'un systeme de santé infégo® sur les besoins, permettant le
redéploiement de 30 & 40% du patrimoine hospitdfier’'idée est reprise et précisée par le
groupe de travail. Visant a unifier les différentstsuctures d’alternatives, les SSGAD
dispensent des soins de quatre niveaux, suivaethaicité et la complexité de I'intervention.
Les SSGAD peuvent étre créés sur l'initiative d'wadlectivité, d’un hopital public, d'une
clinique, d’'une association, d’'un organisme de Bt&socialé’® Soumise & autorisation
préfectorale, la création des SSGAD nécessite aemacture préalable de lits hospitaliers, la
nouvelle structure intégrant le personnel redéplagé SSGAD sont par ailleurs intégrés a la
planification qui constitue le deuxieme pilier dedéploiement du systeme de santé. La
réforme de la planification est portée au sein e par la DH dont la nouvelle approche
planificatrice repose sur quatre pofis le cadre d’analyse est affiné avec une évalnatio
qualitative des besoins régionaux et la distributibenveloppes régionales d'équipements ;
des schémas régionaux de santé proposent uneitiépaduple des équipements ; I'Etat voit
ses moyens d’intervention renforcés, notammentlpdermeture autoritaire de lits dans le

public et le privé ; I'élaboration des schémasdésientralisée et démocratisée.

- Une administration divisée

Cette mobilisation administrative autour des akl#ives a I'hospitalisation ne

débouche cependant sur aucune réforme.

1% hid., p. 2

199 birection Générale de la Santd. cit.

110 Lo . : L oA
Plus précisément, le sous-groupe « structuretedaltives » explore trois scénarios : « I'hépébsorbant »

avec une organisation des soins alternatifs enrtéépant hospitalier ; « I'hdpital absorbé » dansnkesure ou
seuls les professions libérales, les associatiesscentres de santé peuvent créer des SSGAD eFinat le
sous-groupe opte pour la solution mix public-privé.

11 DH, La réforme de la planification sanitaire, 28ia1983. In AN, Fonds Bérégovoy, 19870251 — 12tt€
réflexion renouvelée sur la planification trouvesysremiére incarnation institutionnelle dans laengs place
par J. de Kervasdoué d’'un groupe de travail « fi@tion, programmation, régionalisation des éqmipats de
santé » en mars 1982.
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La configuration administrative, héritée du déchetl3 novembre 1970 reconnaissant
quatre directions centrales autonomes (DGS, DH,,[DZ$5), aux relations potentiellement
conflictuelles’? et toutes compétentes en matiére d'alternativémspitalisation, caractérise
la « capacité institutionnelle » réduite de l'adisiration de la santé, expliquant en partie
I'inertie de I'action publique. Un premier proje¢ déforme émerge au printemps 1984, porté
par une coalition réunissant DGS, DH et DAS auttiune conception forte des alternatives
et de la planification avec la création des SSGADI'iatroduction d’'une planification
qualitative et davantage coercitie Cette coalition rencontre cependant I'opposititenla
DSS qui propose une simple modulation de la caméare et s’loppose a la création d’'une
nouvelle catégorie juridique que seraient les SSGAMDes motifs de I'opposition de la DSS
sont d’ordre économique. S’affirmant a partir deeées 1980 comme la direction du budget
des Affaires socialé¥’, la DSS craint les effets inflationnistes d’unendéche planificatrice
concertée et de structures d'alternatives nouvéfledusqu’a la fin 1985, un compromis
administratif est recherché sur un projet de ldrigde durant laguelle des dissensions
naissent entre directions, affaiblissant ainsi fzaliblon DGS-DH-DAS. DH et DGS
s’opposent notamment sur le réle de I'h6pital densléveloppement des alternatives. En
effet, le projet de la DH réserve la création @ailatives aux seuls établissements
hospitaliers'’, position accusée d’hospitalo-centrisme par la E8chée a la création des

SSGAD d'initiative hospitaliere ou libérale.

Au final, la réforme clive les directions, ne b#ciént ainsi que d’'un faible soutien
administratif. L'éclatement de la coalition adminégive participe a une réduction de la
capacité politique a réformer a laquelle s’ajoutes wolonté politique déclinante. Si la
réforme des alternatives est portée dans un pretamps par le ministere des Affaires

sociales et de la Solidarité nationale, ce soupielitique s’affaiblit. Au début de I'année

12 parrot B.,op. cit, p. 45-50

135, Roux, Note pour M. Merlhe, conseiller technigleeM. Hervé, 2 avril 1984 ; J. de Kervasdoué, Nmter
M. le Secrétaire d’Etat chargé de la Santé, Avaojep de loi portant diverses mesures relativésrgdnisation
des soins, 6 avril 1984. In AN, Fonds Hervé, 198605 9

114 F. Mercereau, Note a I'attention de MM. le Pr Roiixde Kervasdoué et Mlle Girard, 10 avril 1984AN,
Fonds Hervé, 19860540 — 9

13 serre M. op. cit, 2001

116 DSS, Projet de loi de réforme hospitaliére : suioritaires pour la DSS, 17 octobre 1984. In A¥nds
Hervé, 19860540 — 9

17 DH, Note pour le Ministre, Projet de loi relatif’hospitalisation a domicile et aux soins a domeiclL1 juin
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1985, la secrétaire d’Etat a la Santé renonce a@tefient a la réforme ambitieuse de la
planification de la DH tout en défendant la misepate des SSGAEP. Ce choix est justifié
par le codt électoral d'une telle réforme, craigname « campagne sur le theme de ['initiative
privée brimée, si ce n'est de la liberté remiseaumse ». L’horizon électoral des |égislatives
et la volonté de limiter une contestation médickg forte expliquent ainsi cette exclusion de
'agenda, liée par ailleurs aux capacités institutielles insuffisantes de I'administration
sanitaire. En effet, une telle planification nédesdes instruments régionalisés de mesure de
besoins et d’activité qui font défaut a 'adminggion. En effet, le Ministére ne se dote des
moyens d’analyse des phénomenes sanitaires etigapigau début des années 1980, avec la
mise en place de la Mission Recherche-ExpérimemafIRE) et du SESH® ce dernier
étant chargé de collecter et traiter les informetictatistiques relatives a la santé et de

produire des comptes de la santé, élaborés jusgs’ah-dehors du ministere.

Conclusion

Il est difficile d’évoquer une bifurcation du sgste hospitalier au début des années
1980. Les régles institutionnelles organisant letesg ne sont pas bouleversées et la
principale réforme, celle du financement, est expeéntée des 1978. Tout comme les
gouvernants des années 1970, le gouvernement isteciaherche d’abord a maitriser les
dépenses hospitalieres. Toutefois, cette actiorverge avec des préoccupations de santé
publique, notamment par le développement d’une piédaylobale en-dehors de I'hopital, et
passe moins, pour les réformateurs des années paBMN macro contrdle autoritaire du
centre que par une action micro visant la respolinsation des acteurs. Pour autant, insister
uniquement sur la continuité des politiques, ernrténa les réformes inabouties, ne rend
compte que partiellement de I'action publique densecteur hospitalier. Ce qui caractérise
finalement cet épisode réformateur est moins |eticoiné de l'action que l'incapacité a
réformer malgré le contexte politique et économipeertain. A ce titre, la grille de lecture
par les trois capacités proposée par J. White seusble adaptée a la compréhension de

I'’échec ou de la réussite des réformes :

118 & directeur de cabinet C.-H. Filippi, Note poamhinistre, 21 janvier 1985. In AN, Fonds Hervégag540
-9

119 Marrot B.,op. cit, p. 47-48
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Budget global Départementalisation| SSGAD et planigation

Capacité politique Forte Faible Déclinante
Capacité technique Forte Forte Forte
Capacité institutionnelle | Moyenne (échec Faible Faible

du volet gestion)

Si chaque réforme repose sur une expertise tashrfiorte, la volonté, le soutien
politiques d’une part et les ressources institutedles d’autre part sont déterminants dans la
réussite d'une réforme. L’intérét de I'approche fem capacités, notamment a I'égard des
théories néo-institutionnalistes, est de complédewariable institutionnelle par d’autres
facteurs explicatifs de l'inertie politique, refhétt des causalités temporellement hétérogenes.
Souvent, les analyses de I'action publique exphguiegnertie politique par des phénomeénes
de «dépendance au sentier emprunté ». Ce conceptesgond au processus
d’autorenforcement des choix initiaux renvoyantes anécanismes de rétroaction positive
(positive feedbacksCes mécanismes de rétroaction positive, lieamotent a des processus
de coordination et d’interprétation d’enjeux, egpknt une forme de verrouillage de I'action
publiqué?®®. Ce processus de dépendance au sentier peutreavest dans les réformes
hospitaliéres : depuis 1943 I'organisation en services de I'hdpital a eu mpact sur la
coordination du travail médical et a structuré leprésentations mentales des acteurs
hospitaliers. Pour autant, pourquoi les choix @i comptent-ils plus dans un cas (les
départements) que dans un autre (le budget glabategnplace un mode de financement
reconnu au XIXe siecle) ? Comment expliquer I'éctia département en 1984 et la réussite
de son succédané, le pble d’activités, en 2005 ®akiable institutionnelle seule ne permet
pas d'expliquer la réussite et I'échec des réforrhespitalieres, partant les voies de
l'institutionnalisation du systéme hospitalier fcars. Elle doit étre complétée par une
approche davantage conjoncturelle sinon événentientie

Il convient enfin de souligner la valeur heuristgde la démarche socio-historique.
Celle-ci permet de rompre avec une vision linéalee l'institutionnalisation du systeme

hospitalier en ce qu’elle donne a voir les processoncurrents d’institutionnalisation qui

120 pierson P.Politics in Time: history, institutions, and socehalysis Princeton, Princeton University Press,
2004, p. 20

121 Décret du 17 avril 1943 portant reglement d'adriiai;n publique pour I'application de la loi du 21
décembre 1941 relative aux hdpitaux et hospiceBgsub
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n'ont pas aboutf? La mise en lumiére des possibles latéraux peemetutre de comprendre
le changement social et le dynamisme institutioneel ce que les solutions écartées
antérieurement peuvent rester présentes a I'dtaitlat étre activées ultérieurement dans un
contexte différertt>. En somme, nous rappelle P. Bourdieu, « en faissuirgir les conflits et
les confrontations des premiers commencementsiafé&me coup, les possibles écartés, [la
reconstruction de la genése] réactualise la pdssilgu’il en ait été (et qu’il en soit)

autrement” ».
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